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Ozet 

Amac: Bu calisma referans yontem olarak dual enerji x-ray absorpsiyometri 
kemik mineral yogunlugu (DEXA-KMY) ve yeni klinik risk degerlendirme araci 
olarak FRAX’! kullanarak postmenopozal kadinlarda kirik riskini degerlendir- 
mek icin yapildi. Gereg ve Yontem: DEXA-KMY ve FRAX yontemleri ile deger- 
lendirilen 168 postmenopozal kadin (>50 yas) calismaya dahil edildi. Hastala- 
rin femur KMY (F-KMY), femur T-skor (F-Ts), lumbal vertebra KMY (L-KMY) ve 
lumbal vertebra T-skor (L-Ts) degerleri hesaplandi. Kirik riski degerlendirme- 
leri T-skor degerleri ve FRAX 10 yillik kalca kirig (KK) ve major osteoporotik 
kirik (MOK) riski oranlari kullanilarak yapildi. Veriler istatistiksel olarak analiz 
edildi. Bulgular: F-Ts ve L-Ts sonuclarina gore hastalarin 44/168 (%26,2) ve 
65/168 (%38,7)’sinde yiiksek kirik riski ile uyumlu olarak osteoporoz saptan- 
di. Osteoporotik hastalarda F-Ts, L-Ts, F-KMY ve L-KMY icin ortalam deger- 
ler sirasiyla -2,8 + 0,4, -3,2 + 0,5, 0,530 + 0,049 ve 0,682 + 0,066 idi. Frax’a 
gore hastalarin 16/168 (% 9,5)'inde MOK riski yliksek ve 51/168 (%30,4)'inde 
KK riski yiiksek bulundu. F-Ts ve L-Ts arasinda (orta derece; rho = 0,424, p < 
0.05) ve KK ve MOK arasinda (giiclii; rho = 0,958, p < 0001) pozitif yonli kore- 
lasyonlar saptandi. F-Ts ile KK ve MOK arasinda giiclti (sirasiyla; rho = -0,897 
ve rho = -0,844, p < 0.001) ve L-Ts ile KK ve MOK arasinda orta derecede (s!- 
rastyla; rho = -0,535 ve rho = -0,567, p < 0.05) negatif yonlii korelasyonlar 
vardi. Tartisma: Postmenopozal osteoporozlu kadinlarda DEXA-KMY dlciimle- 
ri yaninda FRAX ile de risk degerlendirmesi yiiksek kirik riskine sahip hastala- 
rin gézden kacirilmamas! icin yararli olacaktir. 
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Abstract 

Aim: This study was conducted to assess the risk of fracture in 
postmenopausal women using dual x-ray absorptiometry bone mineral 
density (DEXA-BMD) as a reference method and FRAX as a new Clinical 
risk assessment tool. Material and Method: 168 postmenopausal women 
(> 50 years) evaluating with DEXA-BMD and FRAX methods were included 
in the study. Femoral BMD (F-BMD), femoral T-score (F-Ts), lumbar spine 
BMD (L-BMD) and lumbar spine T-score (L-Ts) values of the patients were 
calculated. Fracture risk assessments were carried out using T-score values 
and FRAX 10-year hip fracture (HF) and major osteoporotic fracture (MOF) 
risk ratios. Data were analyzed statistically. Results: According to the results 
of F-Ts and L-Ts, 44/168 (26.2%) and 65/168 (38.7%) of patients had 
osteoporosis as compatible with high fracture risk. In osteoporotic patients, 
mean values for F-Ts L-Ts, F-BMD and L-BMD were -2.8 + 0.4, -3.2 + 0.5, 
0.530 + 0.049 and 0.682 + 0.066, respectively. There were found to be high 
MOF risk in 16/168 (9.5%) and high HF risk in 51/168 (30.4%) of patients 
according to FRAX. Positive correlations were determined between F-Ts and 
L-Ts (moderate; rho = 0.424, p <0.05) and between HF and MOF (strong; rho 
= 0.958, p <0001). There were strong negative correlations among HF and 
MOF with F-Ts (respectively, rho = -0.897 and rho = -0.844, p <0.001) and 
moderate negative correlations among HF and MOF with L-Ts (respectively, 
rho = -0.535 and rho = - 0.567, p <0.05). Discussion: In postmenopausal 
women with osteoporosis, risk assessment by the FRAX besides the DXA- 
BMD measurements can be useful for not to be missed of patients with high 
risk of fracture. 
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Giris 

Postmenapozal kadinlarda dual enerji x-ray absorbsiyometre 
(DEXA) metodu ile lumbal 1-4 vertebra kemik mineral yoSunlugu 
(L-KMY) ve femur kemik mineral yogunlugu (F-KMY) olcimleri 
fraktir riski degerlendirmesi icin referans yontem olarak yaygin 
kabul gérmektedir (1,2). Diinya Saglik Orgiitti (DSO)’niin bildirdi- 
8i T-skor tanimlamasi bireysel kirik riski ciddiyetinin algilanma- 
si ve hastanin klinik yonetimine karar vermek icin en cok kullani- 
lan ve arastirilan parametrelerden biri olmustur. Bununla birlik- 
te, DSO artik yeni bir fraktiir risk deSerlendirme aracini (FRAX) 
da kullanima sunmustur. Bu arag kalca kirigi (KK) ve major os- 
teoporotik kirik (MOK) igin 10 yillik kirik riski olasiliginin deger- 
lendirilmesi igin kullanilmaktadir. Bu degerlendirme femoral bo- 
yun KMY olcimleri yani sira hastada gecirilmis kirik varligi, ebe- 
veynde kirik 6yktist, glukokortikoid tedavisi, romatoid artrit gibi 
ilave risk faktorlerini de dikkate alan yeni bir hesaplama algorit- 
masidir (3-5). internet Uzerinden ticretsiz ulasilabilen bir yazilim 
ile girilen verilere gére otomatik hesaplama yapabilme olanag 
klinisyene kullanim kolaylig1 sunmaktadir. Son dekatta, literatur- 
de, bu yeni yontem ile fraktiir riski degerlendirmesine ait cesitli 
iilkelerden gelen ¢alisma verilerinin sunulmasi konunun giincelli- 
8i ve 6nemine dikkati gekmektedir (6-9). Ancak, halen hangi de- 
gerlendirme yonteminin hangi durumlar icin daha yararli veya 
yeterli olacagi konusunda yeterli veri bulunmamaktadir ve ince- 
lemeler devam etmektedir (10,11). 

Biz bu calismada 50 yas Ustii postmenapozal kadinlarda her 
iki yontemle hesaplanan kirik analizi sonuglarimizi ve yontem- 
ler arasindaki uyum ve iliskiler agisindan yaptigimiz degerlen- 
dirmeyi sunuyoruz. 


Gere¢ ve Yéntem 
Kirik riski degerlendirmesi igin; Hastanemiz Endokrin ve Meta- 
bolizma Kliniginde klinik olarak degerlendirilen ve FRAX metodu 
ile kirik riski degerlendirmesi yapilan ve Nukleer Tip Boliimiin- 
de DEXA-KMY olciimleri yapilan 50 yas Ustii (yas ortancasi; 61, 
yas araligi; 51-83) 168 postmenapozal beyaz kadin hasta ret- 
rospektif olarak calismaya dahil edildi. Bu 
calisma Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve 
Arastirma Hastanesi Yerel Etik Kurulu ta- 


rilen (12,13) risk esikleri kullanilarak yiksek riskli (KK igin > %3, 
MOK icin > %20) ve dusik riskli (KK icin < %3, MOK i¢in < %20) 
olarak degerlendirildi. Her bir yonteme ait 6lgiim sonuglari ken- 
di igerisinde degerlendirildi. Dustk ve yiiksek kirik risk gruplar! 
arasinda karsilastirma ve 6lgiim yéntemleri arasinda korelasyon 
olup olmadigi Windows icin SPSS versiyon 16.0 yazilimi (SPSS 
Inc., USA) kullanilarak istatistiksel olarak analiz edildi. Tanimla- 
yici kantitatif veriler ortalama + standart sapma, kalitatif veri- 
ler say! ve yuzde olarak sunulmustur. p < 0,05 ise sonug istatis- 
tiksel olarak anlamli kabul edilmistir. 


Bulgular 

Calismaya katilan 168 postmenapozal kadin olgunun demog- 
rafik karakteristikleri incelendiginde boy ortalamasinin 157,1 + 
5,6 cm, viicut agirlig! ortalamasinin 73,5 + 12,5 kg, menopoz 
yas! ortalamasinin 48,1 + 4,1 yil oldugu belirlenmistir. Olgula- 
rin 18/168 (% 10,7)’inde kirik 6ykiisi, 36/168 (% 21,4)’inde ebe- 
veynde kalc¢a kirigi 6ykiisi, 30/168 (% 17,9)’inde sigara iciciligi, 
9/168 (% 5,4)’inde kronik steroid kullanimi, 7/168 (% 4,2)’inde 
alkol kullanma 6ykUst, 24/168 (%14,3)’inde sekonder osteopo- 
rozis ve 3/168 (% 1,8)’inde romatoid artrit mevcuttu. 

Olgular kirik riski agisindan DEXA-KMY 6lcumlerine gore deger- 
lendirildi. L-KMY ve lumbal 1-4 vertebra T-skor (L-Ts) degerle- 
rine gore olgularin 33/168 (%19,6)’inde kirik riskinin artmadig! 
ve 135/168 (%80,4)’inde (%41,7’sinde osteopeni ve %38,7’sinde 
osteoporoz) ise kirik riskinin arttig1 saptandi. Ortalama L-KMY 
ve L-Ts degerleri sirasiyla kirik riski artmamis grupta 1,007 + 
0,055 ve -0,2 + 0,5 iken osteopenik grupta 0,834 + 0,044 ve 
-1,8 + 0,4, osteporotik grupta 0,682 + 0,066 ve -3,2 + 0,5 ola- 
rak bulundu. F-KMY ve femur T-skor (F-Ts) degerlerine gore ol- 
gularin 39/168 (%23,2)’inde kirik riskinin artmadigi ve 129/168 
(%76,8)’inde (%50,6’sinda osteopeni ve %26,2’sinde osteopo- 
roz) kirik riski arttig1 bulundu. Ortalama F-KMY ve F-Ts degerle- 
ri sirasiyla kirik riski artmamis grupta 0,821 + 0,063 ve -0,3 + 
0,5 iken osteopenik grupta 0,669 + 0,057 ve -1,7 + 0,4, ostepo- 
rotik grupta 0,530 + 0,049 ve -2,8 + 0,4 idi. Sonuclar Tablo 1’de 


Tablo 1. Hastalarin lumbal vertebra ve femur bolgeleri icin ortalama KMY ve T-skor dlciim degerlerinin Diin- 
ya Saglik Orgiitii T-skor risk deBerlendirme sistemine gére dagilimi. 


rafindan onaylandi. Goh Sama! 


Lumbal vertebra (n=168) Femur (n=168) 


L-KMY ve F-KMY élciimleri icin DEXA me- n, % Heskor=  —IRMY n, % T-skor — KMY 

todu ile calisan kemik mineral dansitomet- One 25. (OF #5: Ort.+SS Ort. +SS 

ri cihazi (QDR4500 model, Hologic, Inc., Kirk riski artmamis 

Bedford, USA) kullanildi. Risk deZerlendir- Normal popiilasyon 

mesi KMY dlciim sonuclarini dikkate alan — (T-skor >-1) 33,%19,6 -0,2+0,5 1,007+0,055 39,%23,2 -0,3+0,5 0,821 + 0,063 
DSO T-skor siniflandirmasi ile uyumlu ola- Kink riski artmis 

rak yapildi. Buna gore dl¢iim sonuglari ki- — Osteopeni 

rik riski artmamis (T-skor > -1) ve kirik ris- — (>-2.5 T-skor = -1) 70, %41,7 -1,8+0,4 0,834+0,044 85,%50,6 -1,7+0,4 0,669 + 0,057 
ki artmis (T-skor < -1) olarak siniflandirildi. | Osteoporoz 

Kirik riski artmis olan grup ise iki alt grup- —_(T-skor < -2.5) 65,%38,7 -3,2+0,5 0,682+0,066 44,%26,2 -2,8+0,4 0,530 +0,049 


ta (osteopeni; T-skor < -1 ile > -2.5 ara- 
liginda ve osteoporoz; T-skor < -2.5) in- 
celendi. Her bir hastada DSO’ntin Tiirki- 
ye icin sagladigi web sayfasi (http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool. 
jsp?country=6) Uzerindeki FRAX fraktur risk degerlendirme ara- 
ci (Turkiye modeli, versiyon 3.6) kullanilarak KK ve MOK icin 10 
yillik kirik riski olasiliklart hesaplandi. Hastalar FRAX sonuclarina 
gore “National Osteoporosis Foundation” (NOF) tarafindan 6ne- 


*Ort. + SS; ortalama + standart sapma 


ozetlenmektedir. 

Olgularin FRAX ile kirik riski degerlendirmesinde; hastalarin 
16/168 (% 9,5)’inde MOK riski yiiksek ve 51/168 (%30,4)’inde 
KK riski yksek bulundu. Yiiksek KK riski hesaplananlarda 6nce- 
ki kirtk varlig1, ebeveynde kirik 6ykiisii, romatoid artrit, sekonder 
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Tablo 2. FRAX algoritmasinda degerlendirilen parametrelere gore hasta sayilarinin 10-yillik major osteoporotik ki- 


rik ve kalca kirigi riski acisindan diisiik ve yiiksek risk gruplari icine dagilimi. 


pozal kadin hastalarin alindigi calis- 
mamizda KMY élcumlerine gore oste- 


Parametreler Major osteoporotik kirik 


Kalca kirigi 


oporoz prevalansi lumbal bédlgede % 


Yiiksek risk (> %20) Duisiik risk (s %20) 


Yiiksek risk (> %3) 


Diistik risk (< %3) 38,7 ve femoral bédlgede ise % 20,2 


Hasta sayisi (n; %) 16/168; 9,5 152/168; 90,5 51/168; 30,4 117/168; 69,6 olarak daha dustik saptanmistir. 

Yas ortalamasi + SS (yl) 68,0 + 10,7 61,5 +7,9 65,9 +9,8 60,4 +7,1 Osteoporotik kiriklar agir tibbi sorun- 
VA ortalamasi + SS (kg) 68,4 + 14,0 73,9 + 12,2 71,6 + 11,9 74,3 + 12,7 lara ve maddi kayiplara neden olabil- 
Boy (m) 156,3 + 9,0 157,2+5,2 156,7 + 6,2 157,3+5,4 digi icin 6nlenmesi, erken tani ve te- 
VKi ortalamasi + SS (kg/m2) 27,9 + 4,9 29,9 + 5,1 29,1 + 4,6 30,1 +5,3 davisi agisindan 6nem tasimaktadir. 
Onceki kirik varliZi (n; %) 8/168; 4,8 10/168; 6,0 14/168; 8,3 4/168; 2,4 KMY ile ardisik tarama yapilmasinin 
Ebeveynde kalca kirigi (n; %) 13/168; 7,7 23/168; 13,7 23/168; 13,7 13/168; 7,7 maliyeti gorece yiiksektir. Bu yiizden 
Sigara kullanimi (n; %) 6/168; 3,6 24/168; 14,3 14/168; 8,3 16/168; 9,5 risk analizlerinin etkin olmasi, en azin- 
Steroid tedavisi (n; %) 3/168; 1,8 6/168; 3,6 6/168; 3,6 3/168; 1,8 dan yiiksek riskli hastalarin erken d6- 
Romatoid artrit (n; %) 1/168; 0,6 2/168; 2,4 2/168; 2,4 1/168; 0,6 nemde taninabilmesi 6nemlidir. Diger 
Sekonder osteoporozis (n; %) 0/168; 0 24/168; 14,3 6/168; 3,6 18/168; 10,7 yandan, DEXA ile F-KMY élctimt os- 
Alkol kullanimt (n:9%) 0/168; 0 7/168; 4,2 2/168; 2,4 5/168; 3,0 teoporotik fraktur riskinin kuvvetli bir 
Femur boynu KMY + SS 15209 0,3 +06 2.7405 12408 belirtecidir. Ancak klinik pratikte tani- 


*KMY; kemik mineral yogunlugu, SS; standart sapma, VA; viicut agirligi, VKi; viicut kitle indeksi. 


osteoporozis, sigara, alkol ve steroid kullanim! MOK saptananla- 
ra gore daha fazla idi (Tablo 2). MOK riski yksek ve diisuk hasta 
gruplari arasinda boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKi) icin istatistik- 
sel anlamli farklilik saptanmazken (sirastyla; p = 0,71, p = 0,17, 
p = 0,16), yas acisindan farkliligin istatistiksel olarak anlamli ol- 
dugu bulundu (p = 0,03). KK riski yiksek ve diisik hasta grupla- 
rl arasinda yapilan degerlendirmede her iki grup arasinda boy, 
kilo, VKi agisindan istatistiksel anlamli farklilik yokken (sirastyla; 
p = 0,59, p = 0,19, p = 0,24), yas agisindan yine anlamli farklilik 
oldugu saptandi (p < 0,05). 

Yapilan korelasyon analizinde F-Ts ve L-Ts degerleri arasinda 
ve KK ve MOK riski oranlar! arasinda istatistiksel olarak anlam- 
li pozitif yonli korelasyon (sirastyla; rho = 0,424, p < 0.05 ve rho 
= 0,958, p < 0001) saptanirken, F-Ts degerleri ile KK ve MOK 
oranlari arasinda giiclii (sirasiyla; rho = -0,897 ve rho = -0,844, 
p < 0.001) ve L-Ts degerleri ile KK ve MOK oranlar! arasinda orta 
derecede (sirasiyla; rho = -0,535 ve rho = -0,567, p < 0.05) ne- 
gatif yonlu korelasyon oldugu bulundu. 


Tartisma 

Tim diinyada KK ve MOK riski acisindan ilkeler aras! 6nemli 
farkliliklar bulunmaktadir (5-9). Bu durum calismanin dizenlen- 
mesinden kaynaklanabilecegi gibi kirik riskini degerlendirmede 
kullanilan yontemlerin farkliligiyla da iliskilendirilebilmektedir. 
Bu nedenle FRAX gibi modellerin kirik epidemiyolojisinin bilindi- 
gi Ulkelerde gézden gecirilmesi 6nem tasimaktadir. Tirkiye’deki 
osteoporoz ve kirik sikligini bildiren az sayida ¢alisma bulunmak- 
tadir (14, 15). Yaklasik 20 yil 6nce yapilan Akdeniz Osteoporoz 
Calismasi’nda (MEDOS) kalca kirigi riski diger MEDOS calisma- 
sina katilan dilkelerden daha az bildirilmistir (Fransa, Yunanistan, 
italya, Portekiz ve ispanya) (14). FRAX modelini, kalca kiriZ! ve 
osteoporoz prevalansini degerlendirmek igin yapilan, dlkemizin 
12 farkli bélgesinden olgunun alindigi FRACTURK calismasinda 
da Avrupa ilkelerine gore KK riskinin diisuk oldugu ancak insi- 
dansin son 20 yilda asikar arttig! gdsterilmistir (15). Bu calisma- 
da 50 yasindaki bir olgunun yasamin geri kalan kisminda kalca 
kirigi yasama ihtimali erkeklerde %3.5, kadinlarda %14.6 bildi- 
rilmistir. Ayrica femur boyunda osteoporoz prevalansi erkekler- 
de %/7.5 iken kadinlarda %33.3 bulunmustur. Sadece postmena- 


sal test olarak kullanilirken bazen yiik- 
sek riskli hastalarin uzun dénem ta- 
kipte gdzden kagirilabilmesi gibi cid- 
di problemler ortaya ¢ikabilmektedir (4). Femoral boyun KMY 6l- 
gimutniin FRAX ‘ta belirleyici bir parametre olarak kullanilmasi- 
nin ana sebepleri sunlardir; a) FRAX risk belirlenme asamasin- 
da kullanilacak veri tabani igin eldeki F-KMY dlgimi verisinin 
L-KMY 6lciimi verisinden belirgin olarak daha cok olmasi ve b) 
F-KMY 6lgiim verisinin fraktir riski ile iliskisinin daha yksek ol- 
dugunun bulunmasidir. 

Bilgisayar araciligiyla sonug veren bir yontem olan FRAX’ta yas, 
cinsiyet, beden kitle indeksi, kalga kirig1 6yktisi, ebeveyn kirik 
oykiisii, uzun dénem steroid kullanimi, romatoid artrit varligi, di- 
ger sekonder osteoporoz nedenleri, giincel sigara iciciligi ve al- 
kol kullanim! parametreleri F-KMY sonucu ile birlestirilerek he- 
saplanmaktadir (5). FRAX risk orani uzun dénem ardisik KMY Gl- 
gimt gereken hastalarin belirlemesinde yardimci olabilir veya 
osteopenili hastalarda tedavi planini kolaylastirabilir. Ancak 40 
yas altindaki veya tedavi alan hastalarda deneyimin olmama- 
si veya kemik kayip oranini vermemesi, steroid doz etkisinin de- 
gerlendirmeye alinmamasi ve diismenin kriterler arasinda olma- 
mas! FRAX kullanimini kisitlayabilmektedir (16). Referans y6n- 
tem olmakla birlikte farkli kemik bolgelerinde ve yas gruplarinda 
T-skor etkinliginin degismesi klinik pratikte KMY 6lgiim yontemi- 
nin kullanimini kismen zorlastirabilmektedir (5). 

Calismamizda FRAX ile MOK riski olgularin %9,5’inde ve KK ris- 
ki olgularin %30,4’tinde yiiksek olarak bulundu. FRAX KK icin he- 
saplanan %30,4'luk riskli olgu orani F-KMY 6lclmi temelinde 
F-Ts degerlendirmesine gore hesaplanan osteoporotik yiiksek 
kirik riskli olgularin oranindan (%26,2) daha yiiksek olarak tes- 
pit etti. Bunun nedeninin calismaya katilan olgularda sigara ve 
alkol iciciliginin fazla olmasi, kendilerinde ve ailede kirik riskinin 
varlig1 ve az sayida da olsa diger sekonder osteoporoz nedenle- 
rinin g6zlenmesi oldugunu diistiniiyoruz. 

Sonug olarak, calismaya dahil edilen hasta sayisinin sinirli ol- 
masi bu arastirmanin baslica kisitlayici kisitlayic! yon: olmak- 
la birlikte, toplumumuzda maliyeti diisik olan FRAX risk analizi- 
nin referans yontem olan DEXA-KMY élciimleri ile birlikte kombi- 
ne kullaniminin uzun dénem takipte yiiksek riskli hastalarin g6z- 
den kacirilmamasi ve hasta secimi agisindan yararli olacagini 
diistinmekteyiz. 
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Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 
yan edilmemistir. 
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